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Background:  
This study assessed the effects of hypnotherapy in conjunction with pharmacotherapy versus pharmacotherapy 
on the quality of life in patients diagnosed with irritable bowel syndrome (IBS).  
Materials  and Methods:
This clinical trial used the convenience sampling method to enroll 34 IBS patients. Patients were selected 
according to Rome III criteria and divided into two groups: i) hypnotherapy plusstandard medical treatmentand 
ii) standard medical treatment. The QOL-IBS scale assessed patient quality of life at baseline, post-treatment 
and at the six month follow-up. Data were analyzed using analysis of covariance (ANCOVA).
Results: 
There were significant differences observed between both groups at the post-treatment and follow-up stages in 
terms of quality of life (p<0.05).
Conclusion:    
Standard medical treatment in addition to hypnotherapy can be used to improve quality of life in IBS patients.
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زمینه و هدف: 
هدف از پژوهش حاضر تاثیر دارودرمانگری توام با هیپنوتراپی در مقابل دارودرمانگری روی کیفیت زندگی  بیماران مبتلا به سندرم روده تحریک 
پذیر با علایم غالب اسهال 1(D-SBI) بود. در اینجا منظور از هیپنو تراپی، تن آرمیدگی عمیق است.
روش بررسی:
در این مطالعه که به روش کار آزمایی بالینی صورت گرفت با استفاده از نمونه گیری در دسترس تعداد 43 بیمار بر اساس ملاک تشخیصی 
III-emoR توسط متخصصین گوارش تشخیص D-SBI گرفته که به صورت تصادفی به دو گروه دارودرمانگری (درمان متداول دارویی) توام 
با هیپنوتراپی و گروه دارودرمانگری تنها تقسیم شدند. ابزار پژوهش شامل آزمون کیفیت زندگی 2(SBI-LOQ) بود که در سه مرحله پیش 
از مداخلات، پس از مداخلات و 6 ماه پس از آخرین مداخلات (پیگیری) روی بیماران اجراء شد. داده های پژوهش از طریق تحلیل کواریانس 
(avocnA) مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت.
یافته ها:
نتایج به دست آمده نشان داد، اختلاف معنی داری بین گروه دارودرمانگری توام با هیپنوتراپی و گروه دارودرمانگری تنها در کیفیت زندگی هم 
در مرحله پس از مداخله و هم در مرحله پیگیری به دست آمد.
نتیجه گیری: 
دارودرمانگری در کنار هیپنوتراپی نسبت به دارودرمانگری تنها، می تواند در بهبود کیفیت زندگی بیماران مبتلا به سندرم روده تحریک پذیر با 
علائم غالب اسهال موثرتر باشد.
کلید واژه: سندرم روده تحریک پذیر، هیپنوتراپی، دارودرمانگری، کیفیت زندگی
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زمینه و هدف:  
س��ندرم روده تحری��ک پذی��ر (emordnyS lewoB elbatirrI) 
شایعترین اختلال عملکرد  دستگاه گوارش است و اتیولوژی نامشخصی داشته 
که با ناراحتی و درد شکمی در ارتباط با اجابت مزاج و تغییر در عادات روده 
مشخص می شود.(1) شیوع این بیماری براساس ملاک های تشخیصی مورد 
استفاده، به متغیرهای زیادی وابسته بوده اما محدوده آن در جمعیت عمومی 
را بین 5 تا 02 درصد  گزارش کرده اند.(2) کیفیت زندگی بیماران س��ندرم 
روده تحری��ک پذیر پایین بوده و جنبه های مختل��ف زندگی مانند کارکرد 
شغلی، مسافرت، روابط بین فردی و لذت از زندگی آنها را مختل می کند.(3) 
در اختلالات عملکرد دس��تگاه گوارش به دلیل عدم وجود نشانه های عینی 
و بالینی مش��خص، بررسی کیفیت زندگی این بیماران جهت تعیین میزان 
بهبودی و پیش��رفت درمانی در زمینه های جس��می و روانی و اجتماعی، از 
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تاثیر هیپنوتراپی توام با دارو درمانگری ودارودرمانگری تنها روی کیفیت زندگی 
بیماران مبتلا به سندرم روده تحریک پذیر
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اهمیت ویژه ای برخوردار است.(4و5) امروزه با توجه به تاثیر متقابل جسم و 
روان، توجه به درمان های تکمیلی در حوزه روانشناسی به خصوص بیماران 
سندرم روده تحریک پذیر بیشتر از گذشته احساس می شود چرا که بنا به 
گفته دروس��من و همکاران1 فهم ناکامل فیزیوپاتولوژی این بیماری و عدم 
صراحت تشخیص و درمانهای اختصاصی برای آن مانع از برخوردهای عملی 
در جهت تشخیص و درمان این بیماران شده است.(6) از این رو هیپنوتراپی 
در کنار دارودرمانگری به عنوان یک درمان تکمیلی می تواند در رفع برخی 
از مشکلات این بیماران موثر باشد.
هیپنوز یک روش رواندرمانی است که با تغییر حالت هشیاری وروندی 
پیچیده در مغز با اس��تفاده از س��ه مولفه: تمرکز(جذبه)، انفکاک وکاهش 
آگاهی محیطی و تلقین پذیری، مخاطب را در ش��رایطی قرار می دهد که 
می تواند فرآیند درمان هیپنوتیزمی را به کار برد.(7) این روش برای اولین 
بار در قرن هجدهم توس��ط یک پزش��ک اهل وین به نام مس��مر2 مطرح و 
تحت تئوری مغناطیس حیوانی و فرآیند انتقال انرژی معرفی شد که بعدها 
به تئوری مسمریس��م معروف شد.(8) هیپنوز در درمان بیماریهای دستگاه 
گوارش همچون: زخم معده و دوازدهه، سندرم روده تحریک پذیر، بیماری 
کرون، ریفلاکس، نفخ، تهوع  واس��تفراغ و دل دردهای عصبی موثر اس��ت.
(9) هیپنوتراپی اثر درمانی روی علایم سندرم روده تحریک پذیر داشته اما 
مطالعات کمی تاثیرات طولانی مدت آن را گزارش کرده اند.(01) کانگ3 و 
همکاران طی پژوهشی از بین دانشجویان جدیدالورود دختر و پسر دانشکده 
افس��ری تعداد 98 نفر که واجد معیارهای تش��خیصی علایم س��ندرم روده 
تحری��ک پذیربودند، انتخاب کرده تا اصلاح س��بک زندگی را روی علایم و 
کیفیت زندگی آنها مورد بررس��ی قرار دهند. اصلاح س��بک زندگی شامل 
تغییر رژیم غذایی، انجام فعالیت های بدنی،کاهش یا عدم مصرف دخانیات و 
داشتن نظم و برنامه ریزی در زندگی روزمره آنها بود که نتایج به دست آمده 
نشان از بهبود کیفیت زندگی و کاهش علایم در 36 درصد آزمودنیها داشت.
(11) ورول وهم��کاران4 در پژوهش دیگری تاثی��ر هیپنوتراپی را در بهبود 
کیفیت زندگی وکاهش درد علایم بیماران مقاوم به درمان مبتلا به سندرم 
روده تحریک پذیر مورد بررسی قرار دادند که نتایج نشان داد پس از 7 تا 21 
جلس��ه هیپنوتراپی، کیفیت زندگی و علایم درد بهبود چشمگیری داشت.
(21) تامپس��ون5 و دروسمن درگزارش های خود اظهار داشتند هیپنوتیزم 
در درمان اختلالات دس��تگاه گوارش مقاوم نس��بت ب��ه دارو درمانی ، موثر 
بوده است.(31) لیندفرس6 و همکاران طی پژوهش دیگری اثر هیپنوتراپی 
متمرکز بر روده را روی بیماران س��ندرم روده تحری��ک پذیر مورد ارزیابی 
ق��رار دادند. در این پژوهش بیماران س��ندرم روده تحری��ک پذیر مقاوم به 
درمان به دو گروه تقسیم شدند، گروه اول 21 جلسه در یک مرکز تخصصی 
درمان حمایتی وروانشناختی تحت هیپنوتراپی قرار گرفته وگروه دوم تحت 
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هیپنوتراپی در یک بیمارستان غیر تخصصی کوچک به عنوان گروه کنترل 
مورد ارزیابی قرار گرفت ونتایج نشان داد کیفیت زندگی وعلایم بیماران پس 
از مداخله و همچنین سه ماه پس از آخرین مداخلات (پیگیری) بهبود قابل 
ملاحظه و معنی داری نسبت به گروه کنترل داشتند که نشان دهنده تاثیر 
بیشتر هیپنوتراپی روی بیماران در مراکز تخصصی دارد.(41) 
در ی��ک پژوهش موردی، بلانچارد7 و گولوس��کی8 تاثی��ر هیپنوتراپی 
راروی یک بیمار مبتلا به س��ندرم روده تحریک پذیر مقاوم، مورد بررس��ی 
ق��رار دادند. این بیمار 03 س��ال از این بیماری رنج م��ی برد و درمان های 
روانش��ناختی سنتی و غیرس��نتی نتوانسته بود  به او کمک کنند.  بعد از 6 
جلسه  هیپنوتراپی، علایم SBI 35% کاهش پیدا کرد بعد از اتمام جلسات 
هیپنوتراپی، اتوهیپنوتیزم  توسط بیمار ادامه پیدا کرد که بعد از گذشت 6 
ماه 07 درصد  علایم کاهش نش��ان داد هم چنین بعد از 2 س��ال پیگیری، 
تنه��ا 83درصد علایم باقی مان��د.( 51 ) ولیجر9 و هم��کاران طی پژوهش 
دیگری تاثیر هیپنوتراپی را روی حساسیت رکتال ( راست روده ) در کودکان 
با اختلال درد شکمی و سندرم  روده تحریک پذیر مورد بررسی قرار دادند 
. بیماران که در محدوده س��نی 8 تا 81 س��ال قرار داش��تند طی مدت 21 
جلس��ه تحت  درمان استاندارد پزشکی و هیپنوتراپی قرار گرفتند که نتایج 
نش��ان داد، اختلاف معنی داری درقبل وبعد ازهیپنوتراپی روی حساس��یت 
رکت��ال بیماران به دس��ت آمد اما ای��ن اختلاف در گروه درمان اس��تاندارد 
پزشکی معنی دار نبود.(61) درپژوهش دیگری هفنر01 و همکاران براساس 
یک پژوهش موردی سیستماتیک، تاثیر مداخلات هیپنوتراپی را روی 008 
بیمار SBI مورد ارزیابی قرار دادند که نتایج بررس��ی نش��ان ازرفع علایم و 
بهبود کیفی��ت زندگی بیماران درطولانی مدت ش��ده بود.(71) هم چنین 
ویلس��ون و همکاران11  تاثیر هیپنوتراپ��ی را روی مدیریت و کنترل علایم 
بیماران مبتلا به SBI مورد بررسی قرار دادند که نتایج به دست آمده نشان 
داد، هیپنوتراپی در کنترل و مدیریت علایم SBI موثر است.(81) 
بس��یاری از پژوه��ش ها اثر بخش��ی مداخلات روانش��ناختی همچون 
آرامس��ازی، درمان ش��ناختی – رفتاری ومراقبه را در بهبود کیفیت زندگی 
و کاه��ش علایم بیماران SBI گزارش کردند.(22-91) نتایج پژوهش ها ی 
فوق نش��ان می دهد که مداخلات روانشناختی درکنار درمان های دارویی 
م��ی تواند در بهب��ود علایم و کیفیت زندگی  بیماران SBI موثر باش��د اما 
درخصوص تاثی��ر طولانی مدت هیپنوتراپ��ی روی کیفیت زندگی و علایم 
بیماران SBI همانطور که لیند فورس و همکاران گزارش کرده اند، پژوهش 
های محدودی صورت گرفته است.(01) با توجه به این که در ایران پژوهش ، 
دراین خصوص صورت نگرفته، ضرورت دارد. چنین مطالعه ای روی بیماران 
ایران��ی صورت گیرد بنابراین، ه��دف از پژوهش حاضر، تاثیر دارودرمانگری 
توام با هیپنوتراپی روی کیفیت زندگی بیماران SBI بود و هدف از پیگیری 
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شش ماهه این بود که ببینیم آیا هیپنوتراپی تاثیر پایداری در بهبود کیفیت 
زندگی این بیماران خواهد داشت؟
 
روش بررسی:  
روش مطالعه دراین پژوهش، کارآزمایی بالینی بوده و جامعه مورد مطالعه 
را کلیه بیماران گوارشی مراجعه کننده به کلینیک تخصصی بیمارستان هاجر 
شهرکرد و مطب شخصی متخصصین داخلی (گوارش)، تشکیل داده که پس 
از تش��خیص توسط متخصصین گوارش بر اساس مصاحبه ومعاینه  بالینی و 
ملاک های تشخیصی III-emoR تعداد 14 نفر بیمار مبتلا به سندرم روده 
تحریک پذیر با علایم غالب اسهال به روش نمونه گیری آسان  (در دسترس) 
و داشتن ملاک های ورود به مطالعه،  به عنوان نمونه پژوهش انتخاب شدند. 
از این تعداد، 7 بیمار  به واس��طه داش��تن ملاک های خروج از مطالعه خارج 
و در نهای��ت43 نفر به عن��وان نمونه اصلی وارد مطالعه ش��دند نمونه های 
پژوهش پس از همتاس��ازی بر اساس ویژگی های دموگرافیک و به صورت 
تصادفی ساده به دو گروه تجربی (هیپنوتراپی توام با دارودرمانگری) و شاهد 
(دارودرمانگری تنها) تقسیم شدند.
معیارهای ورود به مطالعه عبارت بودند از : 
داش��تن معیارهای تش��خیص براس��اس III-emoR  توس��ط 	 •
متخصصین گوارش 
مصرف نکردن داروهای روانپزشکی طی سه ماه گذشته 	 •
عدم شرکت درجلسات مداخلات روانشناختی طی 6 ماه گذشته 	 •
رضایت ازشرکت درطرح 	 •
معیارهای خروج ازمطالعه عبارت بودند از: 
بیماران SBI با علایم غالب یبوست ومختلط	 •
مشکلات ارگانیک مغزی 	 •
اختلال سایکولوژیک	 •
هیپنوتراپ��ی م��ورد اس��تفاده در این مطالعه روش��ی بود که توس��ط 
ویلکنس��ون1 تدوین ش��ده اس��ت.(32) این نوع روش هیپنوتراپی که روی 
بیماران سایکوس��وماتیک به کار گرفته می ش��ود و طرح درمانی آن شامل 
5 جلس��ه بوده که  متناس��ب با میزان  و ش��دت علایم هفته ای یک تا دو 
جلسه  روی بیماران SBI اجرا گردید. مدت زمان هر جلسه  بین 54 تا 06 
دقیقه به طول می انجامید. این روش توسط محقق (دکتری در روانشناسی 
بالینی)روی بیماران اجراء شد. در اینجا منظور از هیپنوتراپی، تن آرمیدگی 
عمیق است که جلسات هیپنوتراپی به روش تن آرمیدگی عمیق را می توان 
چنین خلاصه کرد: جلس�ه اول: آش��نایی اولیه و برقراری رابطه درمانی با 
هدف ایجاد امید، دلگرمی، صمیمیت، تعادل و اعتماد، طرح ش��کایت های 
اصلی بیمار، معرفی اجمالی نوع درمان، ویژگی های درمان و قرارداد درمانی، 
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یادداش��ت ش��دت و تکرار علایم توس��ط بیمار، توافق برسرتکالیف خانگی، 
یادگی��ری مقدماتی خودهیپنوتیزم و تمرین در منزل. جلس�ه دوم: مرور 
جلسه گذشته، بازخوردها، انجام آرامش عضلانی و هیپنوتیزم جهت کاهش 
تنش، درخواس��ت از بیمار جهت صحبت در مورد تجربه این روش، آموزش 
تکمیلی خودهیپنوتیزم. جلسه سوم: مرور بر اتفاقات جلسه قبل، صحبت 
در مورد علایم SBI و تاثیر هیپنوتیزم بر علایم، انجام هیپنوتراپی و تلقین 
درمانی برای س��لامت فیزیکی-روانی و توانایی بیشتر برای آرامش، مقابله با 
مش��کلات، بهبودی الگوی خواب. جلسه چهارم: مرور تکالیف خانگی، در 
این جلس��ه برخی از صورت های ش��ادی وخوشحالی، آرمش تصویر ذهنی 
و تلقین های مربوط به ویژگی های مثبت به فرد داده می ش��ود. جلس�ه 
پنجم: بررس��ی تکالیف و بازخورد آنه��ا، دادن تلقین ها در رابطه با مهارت 
های اجتماعی و ارتباطی که علایم SBI  مانع آن شده است. به بیمار گفته 
می ش��ود هر گاه بخواهد می تواند از خودهیپنوتیزم برای از میان برداشتن 
مش��کلاتی که در نتیجه SBI پیش می آید مانند دل درد، اسهال، یبوست، 
افسردگی، اضطراب، عصبانیت و غیره استفاده کند. لازم به ذکر است تمرکز 
اصلی در تمام جلسات روی کاهش علایم و رفع تنش ها واسترس های ناشی 
از علایم و یا پیامدهای ناشی از آن می باشد. طی مدت اجرای پژوهش، هر 
دو گروه مطالعه تحت دارودرمانگری قرارگرفتند. دارودرمانگری شامل دارو 
های روتین گوارش برای بیماران SBI با علایم غالب اس��هال بود که توسط 
متخصص گوارش به بیماران تجویز می ش��د. مراحل پژوهش، ش��امل سه 
مرحله پیش ازدرمان، پس ازدرمان و  6 ماه پس از آخرین مداخلات درمانی 
(پیگیری) بود و ابزارهای پژوهش��ی در این س��ه مرحله، روی بیماران اجرا 
می گردید. ابزار پژوهش، شامل یک چک لیست ویژگی های دموگرافیک و 
آزمون کیفیت زندگی مخص��وص بیماران)43-SBI efil fo ytilauQ( 
بود. این آزمون اولین بار در سال 8991 توسط پاتریک2 و دروسمن طراحی 
شد(42) که دارای 43 سوال و 8 زیر مقیاس ملالت (airohpsiD)، مداخله 
در فعالیت روزانه (ytvitcA htiw ecnerfretnI)، تصویر بدني (ydoB 
egamI)، نگراني نسبت به س��لامت (yrroW htlaeH)، اجتناب از غذا 
خوردن (ecnadiovA dooF)، واکنش اجتماعي (noitcaeR laicoS)، 
مشکلات جنسي (lauxeS) و مس��ائل ارتباطي (pihsnoitaleR) است.
پرسشنامه اصلی ونسخه های اروپایی و آسیایی آن همواره از پایایی درونی 
و باز آزمایی بالا، حساسیت و پاسخدهی ویژه به انواع درمان برخوردار بوده 
اس��ت.(52و62) این پرسشنامه توس��ط ابراهیمی دریانی در ایران ترجمه و 
مورد اعتباریابی قرار گرفت.(72) همچنین روایی این آزمون توس��ط ادیبی 
و همکاران روی 621 بیمار SBI در ش��هر اصفهان صورت گرفت که آلفای 
کرونباخ کل مقیاس برابر 39/0 و روایی همزمان این پرسش��نامه با نوع 63 
سئوالی آن برابر با (16/0=r ، 10/0 >p) به دست آمد. از طرف دیگر روایی 
تشخیصی این آزمون اختلاف معنی داری را بین دو گروه سالم و بیمار نشان 
داد.(82) نمره گذاری این آزمون در جهت منفی اس��ت به عبارت دیگر هر 
چه نمرات بالاتر باشد کیفیت زندگی پایین تر و هر چه نمرات پایین تر باشد 
 kcirtaP .2
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نشان از بهبود کیفیت زندگی دارد.
داده های به دس��ت آمده با اس��تفاده ازتحلیل کواریانس(avocnA)، 
آزمون لوین و آمار توصیفی با اس��تفاده ازنرم افزار SSPS نس��خه 81 مورد 
تجزیه و تحلیل قرار گرفت. 
یافته ها:  
میانگین وانحراف استاندارد ویژگی های جمعیت شناختی بیماران به 
تفکیک گروه های درمانی در جدول 1 آورده شده است.
نتایج آزمون لوین (s’eneveL) نشان داد که پیش فرض همسانی 
واریانس های مربوط به متغیرهای وابسته در گروه های تجربی و شاهد 
باقی می ماند. بنابراین  با توجه به این نتیجه و یکسانی حجم نمونه ها، 
استفاده از تحلیل کواریانس (avocnA) بهترین روش آماری برای تحلیل 
داده های این پژوهش است. 
میانگین  و  انحراف  استاندارد  نمرات  کیفیت  زندگی  در  گروه  های 
درمانی در جدول 2 نشان داده شده است.
همانطور  که  داده  های  جدول  2  نشان  می  دهد  میانگین  نمرات 
کیفیت زندگی در گروه هیپنوتراپی توام با دارودرمانگری نسبت به گروه 
دارودرمانگری در مرحله پس آزمون کاهش داشته است (5/011 در مقابل 
46/58).  گرچه  این  میانگین  در  مرحله  پیگیری  نسبت  به  مرحله  پس 
آزمون مجددا افزایش یافته (10/89)  اما نسبت به مرحله پیش آزمون و 
گروه دارودرمانگری کاهش داشته که نشان از تاثیر هیپنوتراپی در بهبود 
کیفیت زندگی بیماران در هر دو مرحله پس آزمون و پیگیری دارد. 
با در نظر گرفتن نمرات پیش آزمون نمرات کیفیت زندگی به عنوان 
متغیرهای همپراش  (نمرات کیفیت زندگی پیش  از مداخلات درمانی)، 
هیپنوتراپی منجربه تفاوت معنی دار درکیفیت زندگی بیماران SBI بین 
دو گروه آزمایش و شاهد در مرحله پس آزمون گردید (50/0 >p) ضریب 
2atE برابربا 44/0 به دست آمد. به عبارت دیگر 44/0 درصد واریانس پس 
آزمون (کیفیت زندگی)، مربوط به هیپنوتراپی بوده است. هم چنین توان 
آماری برابر با 99/0 بود که نشان ازکفایت حجم نمونه دارد (جدول 3).
دیگر نتایج پژوهش نشان داد اختلاف معنی داری در کیفیت زندگی 
بیماران SBI بین دوگروه تجربی و شاهد در مرحله پیگیری بدست آمد 
(50/0>p)  این  قسمت  از  نتایج  نشان  می  دهد  که  هیپنوتراپی  تاثیر 
پایداری در بهبودکیفیت زندگی بیماران SBI داشته است (جدول 4).
بحث:   
نتایج پژوهش حاضر نشان داد، میانگین سابقه بیماری در کل بیماران 
بین 8 تا 9 سال بوده که مزمن بودن این بیماری را به اثبات می رساند. 
براین اساس،  لیدارد1 و  فالستی2 درطی مطالعاتی نشان دادند حدود 05 
تا 09 درصد بیماران SBI که درصدد درمان خود هستند، تاریخچه ای 
ازاختلالات روانپزشکی را در طول زندگی خود گزارش کرده اند.(92) همان 
گونه که  فرانک وهمکاران3 و گرول و همکاران4 (4و5) اظهار کردند، در 
اختلالات عملکرد دستگاه گوارش که سندرم روده تحریک پذیر یکی از 
این اختلالات است،به دلیل عدم وجود نشانه های عینی و بالینی مشخص، 
بررسی کیفیت زندگی این بیماران می تواند تعیین کننده میزان بهبودی 
علایم جسمی وروانی این بیماران باشد. بنابر این بررسی برخی پژوهشهایی 
که در زمینه علایم بیماران در پژوهش حاضر به آن اشاره شده است می 
تواند  کیفیت  زندگی  آنها  را  پیش  بینی  کند.  نتایج  دیگر  پژوهش  نشان 
داد میانگین نمرات کیفیت زندگی بیماران گروه تجربی (هیپنوتراپی توام 
draidyL .1
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جدول 1: ویژگی های جمعیت شناختی آزمودنیها به تفکیک گروه های درمانی سابقه بیماری
           متغیر
سن (میانگین)گروه 
سطح تحصیلاتوضعیت تاهلجنسیت
سابقه بیماری 
ر ا هنما ئی ابتدائیمجردمتاهلمردزن (سال)
و متوسطه
فوق دیپلم 
و لیسانس
لیسانس 
وبالاتر
هیپنوتراپی  + 
دارودرمانگری
0/5±42/9(8/5)1(6/71)3(1/14)7(3/53)6((6/71)3(3/28)41(7/46)11(2/53)617/9±40/73
7/5±04/8(8/5)1(8/5)1(3/53)6(0/74)8(4/92)5(5/07)21(1/14)7(8/85)013/11±15/93دارودرمانگری
    
جدول 2: میانگین و انحرافات استاندارد نمرات آزمون کیفیت زندگی بیماران در سه مرحله پژوهش
گروهها
پیگیریپس آزمونپیش آزمون
انحراف استانداردمیانگینانحراف استانداردمیانگینانحراف استانداردمیانگین
65/2110/8923/7146/5824/75/011هیپنوتراپی توام با دارو درمانگری
76/871/80173/992/90194/0146/901دارو درمانگری
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با  دارودرمانگری)  در  مقایسه  با  گروه  شاهد  (دارودرمانگری  تنها)  پس  از 
مداخلات هیپنوتراپی کاهش داشته به طوری که این اختلاف ازنظر آماری 
معنی  داری  به  دست  آمد  به  این  معنا  که  کیفیت  زندگی  گروه  تجربی 
نسبت به گروه شاهد بهبود چشمگیری داشته است. این نتایج با پژوهش 
لیندفورس و همکاران همخوانی دارد درپژوهش لیندفورس و همکاران یک 
گروه از بیماران SBI در یک مرکز تخصصی، 21 جلسه تحت هیپنوتراپی 
و گروه دوم در لیست انتظار قرا گرفتند که نتایج، اختلاف معنی داری را 
بین دو گروه پس ازمداخلات و همچنین سه ماه پس از آخرین مداخلات 
(پیگیری) نشان داد. هم چنین گروه هیپنوتراپی بهبود قابل ملاحظه ای 
هم در کیفیت زندگی وهم در علائم نشان داد.(01) درپژوهش بلانچارد 
وگولوسکی  که  به  صورت  موردی  روی  یک  بیمار  SBI  مقاوم  به  درمان 
صورت گرفت، 35% علایم پس از 6 جلسه هیپنوتراپی کاهش چشمگیری 
داشت.(51) که با پژوهش حاضر همخوانی دارد. 
درپژوهش ویلگر1 و همکاران که دارودرمانگری و هیپنوتراپی را روی 
کودکان با اختلال درد شکم عملکردی و SBI به کار گرفته بود. نتایج نشان 
ازکاهش حساسیت و درد شکمی و علایم SBI درگروه هیپنوتراپی پس از 
مداخله شده بود(61)،  که نتایج پژوهش حاضررا تایید می کند. در پژوهش 
دیگری کانگو همکاران اصلاح سبک زندگی را روی کیفیت زندگی بیماران 
SBI مورد بررسی قرار دادند که نتایج به دست آمده نشان داد تغییر در 
سبک زندگی منجر به بهبود کیفیت زندگی این بیماران شده(11) که با 
نتایج پژوهش حاضر مطابقت دارد.
پژوهشهای ورول و همکاران (21)، ویلسون و همکاران (8) و هیفنر 
و همکاران (17)، تاثیر هیپنوتراپی روی بیماران SBI را مورد بررسی قرار 
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دادند  که اثر بخشی این درمان را در بهبود کیفیت زندگی وکاهش علایم 
SBI مورد تایید قرار دادند که با نتایج پژوهش حاضر همخوانی دارد. 
دیگر نتایج پژوهش نشان داد، اختلاف معنی داری 6 ماه پس از آخرین 
مداخلات درمانی (پیگیری) بین دو گروه تجربی و شاهد به دست آمد. به 
تعبیری دیگر، هیپنوتراپی تاثیر پایداری در بهبود کیفیت زندگی بیماران 
SBI داشته است.  این  نتایج  با  نتایج پژوهش بلانچارد وگولوسکی مبنی 
بر  کاهش  07%  علایم   SBI  6  ماه  پس  از  آخرین  مداخله  هیپنوتراپی 
(پیگیری)،  همخوانی  دارد.(15)  گرچه  در  پژوهش  بلانچارد  وگولوسکی 
مطالعه به صورت موردی و تنها روی علایم یک بیمار SBI صورت گرفته 
که قاعدتا ًبا پژوهش حاضر که هیپنوتراپی روی کیفیت زندگی 17 بیمار 
SBI انجام شده، تا اندازه ای متفاوت است اما نشان از تاثیر مثبت این روش 
در بیماران SBI دارد. درپژوهشهای لیندفورس و همکاران (01و41)، تاثیر 
هیپنوتراپی روی بیماران SBI سه ماه پس از آخرین مداخلات (پیگیری) 
کاهش معنی داری را نشان می دهد که با نتایج پژوهش حاضر مطابقت 
می کند.
 
 نتیجه گیری:  
نتیجه  گیری  از  این  پژوهش  نشان  می  دهد  به  کارگیری  مداخلات 
روانشناختی  به  خصوص  هیپنوتراپی  (تن  آرمیدگی  عمیق)  توام  با 
دارودرمانگری  روی  بیماران  SBI   مقاوم  به  درمان  می  تواند  در  بهبود 
کیفیت زندگی این بیماران موثر باشد. به طوری که تامپسون و دروسمن 
درگزارش های خود  اظهار  داشتند هیپنوتراپی دردرمان  بیماران گوارش 
مقاوم به درمان، نسبت به دارودرمانگری تنها موثرتر است.(31) از طرف 
دیگر، همکاری  بین  متخصصین  گوارش  و  روانشناسان  و  روانپزشکان  در 
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جدول 3: تحلیل کواریانس نمره کیفیت زندگی گروههای درمانی در مرحله پس از آزمون
                            شاخص های آماری
سطح معنی داریFfdمیانگین مجذورات متغیر
توان آماری2atE
پیش آزمون
451/0920/0343/0929/0155/081(کیفیت زندگی)
عضویت گروهی 
36/42121/8874(مداخلات درمانی)
899/044/01000/0*
*50/0>p  بین گروه هیپنوتراپی توام با دارودرمانگری و دارودرمانگری تنها
جدول 4: تحلیل کواریانس نمره کیفیت زندگی گروههای درمانی در مرحله پیگیری
                          شاخص های آماری 
سطح معنی داریFfdمیانگین مجذورات متغیر
توان آماری2atE
پیش آزمون
681/073/0282/002/1150/931(کیفیت زندگی)
عضویت گروهی 
74/7140/668(مداخلات درمانی)
457/0491/010/0*
*50/0>p  بین گروه هیپنوتراپی توام با دارودرمانگری و دارودرمانگری تنها
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